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【要旨】　目的 : 東京医科大学八王子医療センターにおける針刺し損傷の「過少報告」について質問紙
調査法を用いて検討した。
　対象と方法 : 1、2年目研修医、卒後 1年目の新人看護師、麻酔科医師と手術室看護師を対象に無
記名自記入式質問紙調査を実施した。調査項目は最近 1年間の針刺し損傷受傷の有無、有の場合、病
院への報告を含む発生後の対応、報告しなかった場合、報告しなかった理由、さらに当院の針刺し損
傷対応手順についての意見である。
　結果 : 全体で 100人の回答が得られた。回答率は研修医、麻酔科医師、手術室看護師は 100%、新
人看護師は 79%であった。最近 1年で 1回以上の針刺し損傷を経験した者の割合は、研修医 78%、
新人看護師 11%、麻酔科医師 22%、および手術室看護師 26%、全体 28%であった。「過少報告」あり
の割合は研修医 14人中 8人（57%）、新人看護師 5人中 3人（60%）、麻酔科医師 2人中 2人（100%）、
手術室看護師 7人中 3人（43%）であった。過少報告の理由として、「患者の感染症がすべて陰性」
に加え、新人看護師と研修医は「報告する時間がなかった」を選択した。さらに研修医の 3人は「報
告することを知らなかった」を選択した。
　結語 : 針刺し損傷後の報告率は、どの職種においても十分でなかった。報告制度を知らない研修医
もいた。本調査の内容は報告システムの見直しや教育活動の改善に有用である。
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は じ め に
針刺し損傷等による血液曝露は、血液媒介病原体
による重篤な職業感染を生ずる。針刺し損傷による
健康被害を減らすためには、手袋着用の徹底や安全
器材の導入によって発生を防止するとともに、発生
後、直ちに流水で洗うなど、まず、被災者本人が適
切な対応を取ることが重要である。加えて、被災者
が病院に対して針刺し損傷の発生を報告することも
重要である。なぜなら、病院が針刺し損傷を個人の
症 例 報 告
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問題として見るのでなく、組織の問題としてその原
因を分析し、再発防止に有効な対策をたて、さらに
労働災害認定時に被災者が不利益を被らないように
努めることが必要だからである。しかし、現実には
針刺し損傷を起こしても報告しない「過少報告」が
あることは、日本1-3）でも海外4-6）でも報告されてお
り、当院でも発生実数と報告数の乖離が問題となっ
てきた。今回我々は、研修医、新人看護師、麻酔科
医師、手術室看護師の針刺し損傷と「過少報告」に
ついて質問紙調査を行い、検討したので報告する。
対象と方法
卒後 1年目の臨床研修医（1年目研修医）6人、
卒後 2年目の臨床研修医（2年目研修医）12人、卒
後 1年目の看護師（新人看護師）58人、麻酔科医
師 9人、手術室看護師（看護助手を含む）27人を
対象に針刺し損傷についての無記名自記入式質問紙
調査を実施した。調査の実施時期と方法は、研修医
は 2012年 3月に研修医全員参加の講習会で質問紙
を配布し、講習会終了後に回収、新人看護師は
2013年 3月に病棟師長が各病棟で配布し回収、麻
酔科医師は 2012年 9月に麻酔科部長が配布し回収、
手術室看護師は手術部師長が 2012年 9月に配布し
回収した。
簡便に記入できるよう質問紙は片面 1枚とし、研
修医用、新人看護師用、手術室看護師と麻酔科医師
用の 3種類を作成した。新人看護師用質問紙を図 1
に示す。針刺し損傷についての質問項目は 3種類と
も共通で、以下のとおりである。
（1）　針刺し損傷受傷の有無。これまでの経験の
有無と最近 1年間の経験の有無を回答する。
（2）　最近 1年間に受傷経験有の場合、針刺し損
傷後どうしたか ; ① 無視して仕事を続けた、② 発
生後すぐに周りにいる人に伝えて対処した、③ 誰
にも言わずに対処した、の 3つのなかで当てはまる
ものを選択する（複数回の受傷経験がある場合は複
数回答可）。
（3）　針刺し損傷後に所定の報告をしなかったこ
とがある場合、その理由 ; ① 患者の感染症がすべ
て陰性、② 針を刺したが出血しなかった、③ 報告
する時間がなかった、④ 報告することを知らなかっ
た、⑤ その他、から選択する（複数回答可）。
全員に
（4）　当院の報告手順についてどう思うか。
麻酔科医師と手術室看護師には就業年数に加え、
現在の職場での勤務年数を質問した。
「報告しなかった理由」のいずれかにチェックが
ある場合、「過少報告」の経験ありと判断した。
結　　　果
回答率は研修医・麻酔科医師・手術室看護師は
100%、新人看護師は 79%であった（表 1）。最近 1
年間で 1回以上の針刺し損傷の経験ありと回答した
のは、研修医 18人中 14人（78%）、新人看護師 58
人中 5人（11%）、麻酔科医師 9人中 2人（22%）、
手術室看護師 27人中 7人（26%）、全体で 100人中
28人（28%）であった。
針刺し損傷発生後の対応として、研修医 7人と手
術室看護師 1人が「無視して仕事を続けた」を選択
し、研修医 1人と新人看護師 1人が「誰にも言わず
に対処した」を選択した。
「過少報告」ありの割合は研修医 14人中 8人
（57%）、新人看護師 5人中 3人（60%）、麻酔科医
師 2人中 2人（100%）、手術室看護師 7人中 3人（43%）
であった（表 2）。
過少報告の理由として、新人看護師は「患者の感
染症がすべて陰性」、または「報告する時間がなかっ
た」を選択した。研修医は「患者の感染症がすべて
陰性」、「報告する時間がなかった」の他、3人が「報
告することを知らなかった」を選択した。麻酔科医
師と手術室看護師は「患者の感染症がすべて陰性」
または「使用前の清潔器材」を選択した（表 2）。
当院の針刺し損傷後のマニュアルについて研修医
の 28%、新人看護師の 2%、麻酔科医師の 33%が「あ
ることを知らない」と回答した。「あることは知っ
ているがその内容を知らない」者の割合は研修医の
39%、新人看護師の 37%、麻酔科医師の 44%、手術
室看護師の 15%であった （表 3）。
針刺し損傷防止対策の自由記載欄には以下の記載
があった。
研修医 :「針の扱いは冷静に行う」「落ち着いて処
置する」「手袋の質が良くない。仕方なく素手で静
脈穿刺することが多かった。手袋を変えてほしい」
「針刺し損傷を減らすことは難しいので、損傷後の
対応を周知徹底する必要がある」「睡眠を十分とる」
「1回 1回の注射を慎重に行う」
新人看護師 :「リキャップしない」「針捨て BOX
を必ず持ち歩く」「手袋を着用する」「ひとつひとつ
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図1　新人看護師用質問紙
看護師・医師は他職種よりも針刺し損傷の頻度が高く，院内感染対策で改善すべき問題となっています。
防止策と発生後のよりよい対応のためのアンケート調査にご協力お願いいたします。
本調査は無記名で実施し，結果は集計して報告します。個人が特定されることはありません。
質問1 働き始めてからこれまでの間，針刺し損傷・切創を経験しましたか
1 ある 2 ない
1 ある → 質問2-8に回答して下さい
2 ない → 質問2-5を飛ばして6-8に回答して下さい
針刺し損傷・切創を経験した方への質問です
質問2 これまで経験した針刺し損傷・切創の回数は何回ですか (0，1，2など数字を記入して下さい） 回
質問3
( )1 無視して仕事を続けた 回
( )2 発生後すぐに周りにいる人（同僚、師長など）に伝えて対処した 回
( )3 誰にも言わずに対処した 回
質問4
( )1 自分の感染症チェックのための採血をした 回
( )2 産業医に電話した，または面接した 回
( )3 指定されたフォローアップを受けた（受けている途中である） 回
( )4 報告書を提出した 回
質問5
( )1 患者の感染症がすべて陰性だった 回
( )2 針を刺したが出血しなかった（傷が浅かった） 回
( )3 報告する時間がなかった 回
( )4 報告することを知らなかった 回
( )5 その他( ） 回
すべての方への質問です
質問6 当センターの針刺し損傷・切創後の対応手順についてどう思いますか。あてはまる番号に○をつけて下さい
1 対応手順があることを知らなかった
2 対応手順があることは知っているが内容は知らない
3 対応手順の内容を知っているが実行できない内容だと思う
4 対応手順の内容を知っており実行可能だと思うが，要改善である
5 対応手順の内容を知っており実行可能なわかりやすい手順だと思う
★ 対応手順の分かりにくい点，実行しにくい点を具体的に教えて下さい
質問7 針刺し損傷・切創を減らすためにどんな対策が有効だと思いますか。自由に記載して下さい。
質問8 あなたが働いている場はどれですか
1 病棟 2 手術室 3 その他 ( )
針刺し損傷・切創についての3分アンケート
2013年2月感染制御部,安全管理室，卒後臨床研修センター，
針刺し損傷・切創が起きたとき、どうしましたか。直後のあなたの対応についてあてはまるものに○をつけてください（いくつ
でも）。複数回あった場合は，何回くらいかを記入して下さい。
針刺し損傷・切創発生後，病院で決められた対応のなかで実際にやったものに○をつけてください（いくつでも）。複数回
あった場合は，何回くらいかを記入して下さい。
針刺し損傷後に上記4つの対応をとらなかった理由はどれですか（いくつでも）。複数回あった場合は，何回くらいかを記入
して下さい。
図 1　新人看護師用質問紙
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の作業をしっかり確認して行う」「台の上を整理す
る」「1つ 1つの作業をしっかり確認して行う」
麻酔科医師 :「リキャップをしない」「針の受け渡
しを避ける」「使いやすい手袋を常備する」「薬液を
吸うための針はプラスチック製の専用針にする」
「キャップのつけ方、刃物の扱い方などについて、
10分程度の短時間でもよいので定期的にレク
チャーを行う」「労働時間を短縮する」
手術室看護師 :「自分自身で気をつける」「必ず鋭
利器材の先端を確認する」「ニュートラルゾーンに
表 1　回答者のプロフィールと経験年数
職種 対象人数
回答人数
（回収率）
3年
未満 3～5年 5～10年
10年
以上
研修医 18 18（100%）（1年目 6、2年目 12） 経験年数 18 0 0  0
新人看護師 58 46（79%） （卒後 1年目） 経験年数 46 0 0  0
麻酔科医師  9  9（100%）（医師 8、歯科医師 1）
経験年数  1 2 2  4
現在の職場の年数  5 3 0  1
手術室看護師 27 27（100%）
（看護師 25、看護助手 1、
不明 1）
経験年数  5 6 6 10
現在の職場の年数 10 7 7  3
表 2　針刺し損傷の経験と過少報告
n
針刺し損傷の経験 B 最近 1年に報告
しなかった損傷あり
（B/A %）
報告しなかった理由
（複数回答） nこれまでに
有（%）
A 最近 1年間
に有（%）
研修医  18 14（78）
 8
（57）
患者の感染症がすべて陰性＊ 4
報告する時間がなかった 2
報告することを知らなかった 3
新人看護師  46  5（11）
 3
（60）
患者の感染症がすべて陰性＊ 1
報告する時間がなかった 1
その他 1
麻酔科医師 　9  6（67）
 2
（22）
 2
（100）
患者の感染症がすべて陰性＊ 1
使用前の清潔器材 1
手術部看護師  27 22（82）
 7
（26）
 3
（43）
患者の感染症がすべて陰性 2
使用前の清潔器材 1
合計 100 44（44）
28
（28）
16
（57）
患者の感染症がすべて陰性＊ 8
報告する時間がなかった 3
使用前の清潔器材 2
*HBs抗原、HCV抗体、TPHAの 3つが陰性
表 3　病院が定めた対応手順（マニュアル）の認知度
対応手順があること
を知らなかった
対応手順があることは知っているが 対応手順の内容を知っており実行可能
内容は知らない 実行できない内容だと思う だが、要改善と思う
わかりやすい
手順だと思う
研修医 3  7 2 0  6
新人看護師 1 17 5 1 23
麻酔科医師 3  4 0 0  2
手術室看護師 0  4 1 8 13
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ついて医師の協力を得る」
考　　　察
最近 1年間の針刺し損傷経験率は研修医が 78%
と最も高値であった。他大学病院における調査でも
研修医の経験率が最も高く2）、日本と医療制度が似
ている韓国でも針刺し損傷経験率が最も高い職種は
インターンと報告されている7）。研修医を対象とし
た防止策を強化すべきであると考えた。
本調査では、看護師、新人看護師ともに針刺し損
傷の経験者が少数であったため、比較は難しいが、
「過少報告」の割合は、麻酔科医師の 100%（2人中
2人）を別とすれば、研修医、新人看護師、手術室
看護師は 57%、60%、43%とほぼ同率であった。自
治医大病院1）、京都大学病院3）の手術室看護師を対
象とした調査でも針刺し損傷を報告した看護師の割
合は 41%、29%と低値であった。米国の卒後 1～5
年目の外科医を対象とした調査では、経験した針刺
し損傷のうち 51%が報告されておらず6）、「過小報
告」の問題は職種に関わらず世界共通の問題と考え
られた。
研修医 8人と新人看護師 3人の「過小報告」の理
由として最も多かったのは「患者の感染症がすべて
陰性」5人であった。麻酔科医師や手術室看護師も
「患者の感染症がすべて陰性」「使用前の清潔器材」
を報告しない理由として挙げていた。当院で通常
チェックされている感染症は B型肝炎（HBs抗原）、
C型肝炎（HCV抗体）、梅毒（TPHA）のみで、ヒ
ト免疫不全ウイルス（Human immunodeﬁciency virus ; 
HIV）や ヒト T細胞白血病ウイルス 1型（Human 
T-cell leukemia / lymphoma virus ; HTLV-1）は未検
査であることが多い。感染直後のいわゆる「ウィン
ドウ期（window period）」である可能性も含め、「感
染症がすべて陰性」でも血液曝露による感染リスク
がゼロではないことを、改めて医療スタッフ全体に
周知する必要があることが分かった。ただし感染リ
スクの過少評価は当院だけの問題ではなく、学生と
卒後 2年までの研修医を対象に調査した Kesslerら4）
の報告でも、報告しなかった理由として、感染リス
クの過少評価が最も多かった。
当院の針刺し損傷後のマニュアルについて、「存
在を知らない」と回答した研修医や麻酔科医師がい
たことは予想外であった。麻酔科医師の半数は当院
での勤務が 3年未満で、ベテラン医師であっても院
内ルールの周知徹底が不十分であることが推測され
た。研修医と新人看護師は入職時のオリエンテー
ションで針刺し損傷後の対応について講習を受けて
いるにも関わらず、マニュアルの認知度に差が生じ
た理由として、オリエンテーション後の教育体制の
差や勤務体制の差が考えられるが、今後の検証が必
要である。
針刺し損傷防止のための意見自由記載欄には 41
人が記載していた。それぞれの意見について丁寧に
検討し、感染対策に反映したいと考えている。
本調査の限界は次の 2つである。1つは、1施設
の少人数を対象とした調査であるため、今後複数の
施設で対象を拡大して調査をする必要があることで
ある。もう 1つは個人情報保護の問題である。個人
を特定しないこと、結果は研究目的以外に使用しな
いことを説明し、無記名の質問紙を配布したが、回
収は封筒に入れずにそのままの形で病棟や手術室で
看護師長や部長が行っており、実態がすべて回答に
反映されなかった可能性があることである。
結　　　語
針刺し損傷後の報告率は、どの職種においても十
分ではなく、感染リスクが低いと自己判断して報告
しない事例が複数あることが分かった。報告制度を
知らなかった研修医もいた。本調査の内容は報告シ
ステムの見直しや教育活動の改善に有用である。
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Abstract
　　Objectives : To determine rate of failure to report needle-stick injury （NSI） and reasons for this at a Japanese university 
hospital.
　　Material and Methods : A retrospective, anonymous, 1-page questionnaire including items on experience of NSI, post-
injury reporting, and reason for failure to do so was prepared.　Respondents comprised 18 interns, 46 novice nurses, 9 anesthe-
siologists, and 27 nurses who had worked in the operating room （OR nurses）.
　　Results : Twenty-eight of 100 respondents reported experience of NSI （14 interns, 5 novice nurses, 2 anesthesiologists, and 
7 OR nurses）.　Eight of 14 （56%） interns and 3 of 5 （60%） novice nurses had not reported every incident.　The most com-
mon reason for failure to do so was “Negative blood test results for infection”.　Some novice nurses and interns, however, 
selected “I had no time to report”, while 3 interns selected “I did not know that I had to report NSI.”
　　Conclusion : Failure to report NSI is common among interns, doctors, and nurses, with some interns ignorant of the obliga-
tion to do so.　This may skew the picture with regard to overall risk of exposure to blood-borne pathogens in NSI.
　　The results of this study indicate that reporting strategies need to be improved and education programs implemented in NSI.
〈Key words〉: failure to report, needle-stick injury, questionnaire 
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